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Celle-ci, lorsqu’elle est devenue inéluctable, sera réalisée après avis
pluridisciplinaire et devra tenir compte des possibilités d’appareillage
permettant au patient d’obtenir le meilleur état fonctionnel.
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Introduction.– Nous présentons les résultats à 1 an d’une étude prospective de
304 patients ayant consulté dans notre unité de podologie diabétique pour une
nouvelle plaie du pied.
Malades et méthodes.– Trois cent quarante-sept patients étaient inclus. Tous les
patients étaient admis dans la même unité de podologie diabétique en
consultation ou directement en hospitalisation. La prise en charge était
multidisciplinaire. Le suivi à 1 an portait sur les taux de cicatrisation,
d’amputation et de décès.
Résultats.– Le taux de perdus de vue était de 12,1 %. Nous avons suivi
304 patients. L’âge moyen était de 65,2  12,6 ans, sex-ratio 2,2, 69 %
d’hommes, IMC moyen 28,5  6 kg/m2, 86 % de diabète de type 2, âge moyen
du diabète 18,7  12,3 ans, 11,8 % de dialyse, greffe d’organe : 4 % rein, 2 %
rein-pancréas, 0,2 % cœur.
L’ancienneté de la plaie : 157  392 jours (médiane 48 jours).
La classification des plaies de l’université du Texas était utilisée :
1 :
superficiel
2 : tendon
exposé
3 : os
exposé
Total
(n)
A : infection (Inf = 0)
ischémie (Isc) = 0
57 12 4 73
B : Inf+ Isc = 0 5 9 29 43
C : Isc+ Inf = 0 60 22 4 86
D : Inf+ Isc+ 21 15 66 102
304
À 1 an, le taux de décès était de 9 %. Le taux d’amputation : transtibial : 5,7 %,
transfémoral : 1,4 %, chopart : 0,7 %, lisfranc : 0,3 %, transmétatarsien : 6,1 %,
orteil : 11,5 %.
Le taux de cicatrisation était de 67 % à 1 an en 108  40 jours.
Le taux de survivants cicatrisés sans amputation était de 59,4 %.
La prise en charge multidisciplinaire des plaies du pied diabétique à risque
permet d’obtenir un taux de cicatrisation satisfaisant même pour des plaies
graves et un taux d’amputation et de décès très faible contrairement à la
réputation de ce type de patients. La prise en charge multidisciplinaire permet
d’obtenir des niveaux d’amputation très conservateurs. Le retard de prise en
charge est la principale cause des mauvais résultats.
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Durant ces dernières années, on a observé une augmentation significative de la
fréquence du diabetes mellitus (DM), de la polyneuropathie diabétique (DPNP)
et du pied diabétique (PD).
Nous considérons que ce problème interdisciplinaire (entre neurologie,
médecine physique et de réadaptation) est d’actualité et très important du
point de vue pratique clinique.
Cet article présente nos résultats prouvant l’efficacité de l’application d’un
programme de MPR sur un total de 842 patients avec DM de type 2 (non-
insulinodépendant diabetes mellitus [NID-DM]), polyneuropathie diabétique
distale symétrique sensorimotrice (DPNP) avec parésie péronière et pied
diabétique neuropathique (PD), distribuées en deux groupes : le premier traité
seulement avec kinésithérapie et le second, divisé en quelques sous-groupes
pour analyser le résultat de protocoles d’électrostimulation.
Le programme de neurorééducation inclut : protocoles d’électrostimulation
(courants électriques de basse fréquence pour Novocain ou Nivalin iontophorèse
des membres inférieurs, électroneurostimulation transcutanée/TENS/, stimula-
tions électriques pour le nerf péronier et les muscles innervés ; champ magnétique
de basse intensité et de basse fréquence pour la magnétothérapie en pulses ; laser
thérapie ; oscillation profonde) ; techniques des soft tissues (massages, relaxation
post-isométrique, stretching, mobilisations, etc.) ; kinésithérapie active (incluant
exercices analytiques, augmentation de l’activité physique de base, ergothérapie).
L’analyse comparative des résultats montre de différences significatives dans
l’efficacité de ces programmes de MPR sur les deux groupes de patients.
Nous proposons une hypothèse sur les mécanismes d’action des protocoles de
kinésithérapie active (sur la dysfonction motrice et sur la qualité de vie des
patients) et des protocoles d’électrostimulation préétablis (spécialement les
électrostimulations, TENS, LASER, oscillation profonde – sur les signes et
symptômes du DM, DPNP, PD).
Nous discutons aussi les effets du syndrome métabolique (dyslipidémie, obésité
viscérale) sur les résultats du programme de neurorééducation.
La Classification internationale du fonctionnement peut être utilisée pour
l’évaluation des patients avec DPNP et PD. Pour une meilleure organisation de
la rééducation, on considère nécessaire une équipe de neurorééducation
multidisciplinaire (incluant le médecin généraliste ; les médecins spécialistes de
neurologie, de MPR ; parfois - de cardiologue, d’endocrinologie, d’orthopédie
ainsi les infirmières ; kinésithérapeutes, psychologue, sociologue).
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Diabetic foot is a frequent and serious complication of diabetes, affecting
approximately 15% of diabetic patients. It is the leading cause of hospitalization
and amputation in these patients. At the crossroads of chronic diabetes
complications (neurological, arterial, and infectious osteoarticular), diabetic
foot leads in effect in France each year nearly 10,000 amputations and remains a
serious pathology of morbidity and mortality.
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